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                      Jednostka  OSP                                                                                                       Miejscowość

..................................................................................

                    Rodzaj  zastępu

POTWIERDZENIE  UDZIAŁU

JEDNOSTKI  OSP W AKCJI RATOWNICZO-GAŚNICZEJ

1. ...........................................................................................................................................

                                                              (Rodzaj  zdarzenia,   miejscowość,  data  )

         ...........................................................................................................................................

      2.INFORMACJE  O CZASIE  DZIAŁAŃ  RATOWNICZYCH:

a) czas  zadysponowania  jednostki przez   ........................  -  .........................................

b) czas wyjazdu  do działań                                                   -  .......................................... 

c) czas podjęcia  działań                                                        - ...........................................

d) czas wyjazdu  z miejsca  akcji                                           - ...........................................

e)  czas  powrotu do bazy                                                       - ...........................................

f)  łączny  czas udziału w akcji                                              - ...........................................

2. IMIENNY  WYKAZ  STRAŻAKÓW  UCZESTNICZĄCYCH W AKCJI

	LP
	NAZWISKO  I IMIĘ
	FUNKCJA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	


3. INFORMACJA O CZASIE PRACY  SPRZĘTU  SILNIKOWEGO

a) pompy  poż.   – autopompa  ............................                           -   ...................... min

                          -  motopompa  ...................................................   - .........................min

                                                                                                   Nazwa –typ

                                       -   agregat    .........................................................   -  ........................min

                                                                                                    Nazwa-typ

                                      -    inne         .........................................................   - .........................min

                                                                  Nazwa – typ

4. UWAGI  KIERUJĄCEGO  AKCJĄ  RATOWNICZO-GAŚNICZĄ

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Potwierdzenie  zgodności   powyższych danych                                                       Potwierdzenie  udziału  Jednostki OSP

z  ewidencją  strażaków OSP i ewidencją zdarzeń w PSK                                       w działaniach rat.gaśn.

................................................................................................                                   .............................................................................

       Czytelny podpis  dowódcy jednostki OSP                                                                              Czytelny podpis  KAR

